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RESUMO 
Introdução: o aumento da idade tem uma importante influência na prevalência 
de doenças bucais, já que a mucosa oral torna-se mais sensível aos danos 
mecânicos. O surgimento e o desenvolvimento de grande parte das doenças que 
se manifestam na cavidade bucal na velhice, revelam a interação existente entre 
as alterações degenerativas da idade e condições patológicas. É preciso 
esclarecer que as modificações ocorridas nos tecidos bucais não se resumem às 
perdas parcial ou total dos dentes. As modificações sofridas pelos tecidos moles 
da boca são pouco estudadas na literatura e, por serem de grande freqüência, 
necessitam de conhecimentos mais aprofundados, de modo a fornecerem 
subsídios e contribuírem para o aprimoramento deste campo da Odontologia.  
Objetivo: este estudo teve como propósito fazer um levantamento na literatura 
para verificar as principais alterações e lesões bucais que acometem o idoso.  
Conclusão: pôde-se observar que o paciente geriátrico está sujeito a uma 
variedade de lesões, como as iatrogênicas causadas por próteses mal adaptadas, 
as diversas lesões benignas e as cancerizáveis. Dessa forma, o cirurgião dentista 
tem papel fundamental na detecção de qualquer anormalidade que o idoso 
apresenta na cavidade bucal, e o diagnóstico precoce possibilita um tratamento 
mais conservador. 
Palavras-chave: Odongeriatria; Patologia Bucal; Assistência ao Paciente. 
 
ABSTRACT 
Introduction: the aging has an important influence on the prevalence of oral 
diseases since the oral mucosa becomes more sensitive to the mechanical 
damages. Most of the diseases in oral cavity of elderly people are related to the 
interaction of degenerative alterations and pathological conditions. It is 
important to clarify that the modifications of the elderly’s oral environment are 
not only regarded to partial and total teeth loss. The understanding of 
alterations of soft tissues in elderly people remains unclear in literature.  
Aim: therefore, the purpose of the present literature review was to verify the 
principal alterations and oral lesions that affect aging patients.  
Conclusion: several different lesions affect the elderly people such as iatrogenic 
lesion caused by poor fit complete denture as well as begnin and carcinogen 
lesions. Therefore, the dental surgeon has the important role for diagnosis of 
abnormalities in the oral cavity of elderly patient and to perform an early 
diagnosis to provide a conservative treatment. 
Keywords: Geriatric Dentistry; Pathology, Oral; Patient Care. 
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INTRODUÇÃO 
 
Semelhante ao resto do mundo, o Brasil está envelhecendo. O decréscimo da 
fertilidade e o aumento da expectativa de vida, graças aos avanços nas pesquisas 
biomédicas e sua aplicação na prática clínica, tem provocado mudanças demográficas 
com reflexos sociais e econômicos1. 
Os maiores de sessenta anos, marco da terceira idade nos países em 
desenvolvimento, já somam 13,5 milhões no Brasil, o que corresponde a 8,65% da 
população. Outros 650 mil atingem esta marca a cada 12 meses. No ano de 2050, 
estima-se que a população brasileira terá 65 milhões de idosos, cerca de 24% da 
população prevista1. Com o aumento da expectativa de vida, a demanda por serviços 
odontológicos para idosos também aumentou. A saúde bucal na população idosa 
brasileira encontra-se em situação precária, sendo evidenciada em muitos estudos pelo 
grande número de indivíduos edêntulos, como também pela ausência de programas 
voltados para este grupo populacional, tornando-se um importante assunto de saúde 
pública2-6. 
As mudanças físicas, mentais, sociais e comportamentais que acompanham o 
envelhecimento estão freqüentemente combinadas com efeitos debilitantes de 
enfermidades agudas ou crônicas. O aumento da idade tem uma importante influência 
na prevalência de doenças bucais, já que a mucosa oral torna-se mais sensível aos 
danos mecânicos. Várias doenças sistêmicas ou medicamentos apresentam efeitos 
negativos na secreção salivar, que resultam em hipossalivação - aumentando desta 
forma o risco para o aparecimento de lesões bucais na população idosa. Como 
conseqüência, muitos pacientes necessitam de cuidados odontológicos especiais1, 7-10. 
O surgimento e o desenvolvimento de grande parte das doenças que se 
manifestam na cavidade bucal na velhice, revelam a interação existente entre as 
alterações degenerativas da idade e condições patológicas. É preciso esclarecer que as 
modificações corridas nos tecidos bucais não se resumem às perdas parcial ou total dos 
dentes. As modificações sofridas pelos tecidos moles da boca são pouco estudadas na 
literatura especializada e, por serem de grande freqüência, necessitam de 
conhecimentos mais aprofundados, de modo a fornecerem subsídios e contribuírem 
para o aprimoramento deste campo da odontologia. 
Os cuidados médicos para esta população devem estar centralizados 
essencialmente na melhoria da qualidade de vida, com especial atenção à prevenção de 
doenças e enfermidades11. A saúde bucal, parte integrante e inseparável da saúde geral 
dos indivíduos, tem sido relegada ao completo esquecimento, no caso brasileiro, 
quando se discutem as condições de saúde da população idosa. 
Tendo em vista esse real envelhecimento da população e que os idosos são uma 
grande legião à parte da sociedade, com características próprias, doenças e outros 
problemas que lhes são peculiares, esse trabalho teve por objetivo abordar as principais 
alterações e doenças bucais que acometem o paciente idoso, dando enfoque na 
prevalência, características clínicas, diagnóstico e prevenção das mesmas. 
 
REVISÃO DA LITERATURA E DISCUSSÃO 
 
A saúde bucal, apesar de ser fundamental, muitas vezes não recebe a devida 
atenção por parte da população. Isso se agrava ainda mais nos idosos que, em sua 
maioria, apresentam um baixo índice de freqüência ao serviço odontológico.  
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Mesmo diante do envelhecimento da população mundial, pouco ainda se 
pesquisa no campo da Estomatologia Geriátrica. Diante disto, a visão que se tem das 
condições de saúde bucal desses indivíduos é bastante precária, retratando quase 
sempre, um quadro clínico no qual predominam altos índices de edentulismo, 
alterações e doenças bucais. 
Redução da capacidade gustativa, língua saburrosa e as varicosidades linguais 
são alterações bastante freqüentes em pacientes idosos. A redução da capacidade 
gustativa é um fenômeno fisiológico que acomete cerca de 80% dos indivíduos, 
principalmente àqueles acima de 50 anos de idade12,13. Essa perda gustativa pode 
também estar associada a uma pobre higienização14. Quirynem et al.14 constataram que 
com a melhora da higienização houve um aumento da percepção do gosto doce e 
salgado pelo indivíduo. Este achado é de extrema significância, pois o sal e o açúcar 
geralmente são ingredientes restritos nas dietas recomendadas para pessoas idosas, 
principalmente nos casos de diabéticos e hipertensos. 
Como as alterações gustativas na terceira idade freqüentemente são 
conseqüências de uma série de causas associadas, é preciso acurada observação clínica 
para a seleção de uma terapia efetiva. Não há um tratamento padrão para a disfunção 
gustativa, principalmente se não existir uma simples causa, assim como, para muitas 
alterações não se conhece nenhuma abordagem terapêutica efetiva15.  
A língua saburrosa, entidade ocasionada pelo acúmulo de restos alimentares, 
bactérias e células mortas no dorso da língua, é observada em cerca de 15% dos idosos, 
sendo mais freqüente no sexo masculino16. Essa saburra lingual está intimamente 
relacionada com a pneumonia aspirativa, ao mau hálito e a não percepção do gosto dos 
alimentos17. A remoção dessa saburra mostrou-se bastante efetiva com a utilização dos 
limpadores linguais, principalmente para indivíduos da terceira idade18. 
Outra entidade comumente encontrada na cavidade bucal dos indivíduos acima 
de 50 anos são as varicosidades linguais, fato comum dentro do padrão de 
envelhecimento humano16. Essas se apresentam como múltiplas bolhas papulares ou 
elevadas, purpúreo-azuladas na borda ventrolateral da língua. São assintomáticas, 
exceto em raras ocasiões, quando ocorre trombose secundária19. 
Pajukoski et al.20 observaram freqüentes quadros de xerostomia em indivíduos 
idosos. Kikutani21 constatou que a sensação de boca seca pode estar ligada ao uso de 
drogas anti-hipertensivas e digitálicos.  
A Síndrome da Ardência Bucal, doença de origem multifatorial, que afeta 
principalmente mulheres na faixa etária de 45 a 60 anos no período da menopausa, é 
uma entidade clínica caracterizada pela dor e sensação de ardor localizada, 
principalmente nas bordas laterais da língua, lábios, mucosa e em menor grau no 
palato e na gengiva22,23. Por se tratar de uma entidade de difícil diagnóstico, é de suma 
importância que o profissional, ao ter contato com o portador, realize, durante o exame 
clínico, uma anamnese bastante cuidadosa e detalhada, de modo que possa obter o 
maior número de informações possíveis, para só então instituir o diagnóstico e 
estabelecer a conduta terapêutica adequada. Além disso, fazer uma avaliação da 
personalidade do paciente é de fundamental importância para o diagnóstico, visto que 
a maioria dos casos tem uma origem psicogênica23.  
Fatores locais como alergia a materiais odontológicos24, infecções bacterianas, 
fungicas e virais25, quadros de xerostomia, fumo, etilismo, refluxo esofágico26, próteses 
antigas e mal adaptadas26 atuam como agentes irritantes, podendo ser fatores 
desencadeantes dessa síndrome. Fatores sistêmicos, como a anemia perniciosa27, as 
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deficiências de vitaminas do complexo B - principalmente B1 B2 e B625, deficiência de 
ferro, diabetes28 e o climatério23, também são agentes etiológicos da síndrome da 
ardência bucal. 
Outras patologias que afetam o paciente idoso são aquelas relacionadas com as 
próteses totais, uma vez que, 15% da população brasileira é completamente 
desdentada29. Essas lesões orais, causadas muitas vezes por próteses mal adaptadas e 
pela falta de orientação ao paciente, afetam de forma adversa o prognóstico final do 
tratamento. 
A literatura nos mostra uma variada gama de lesões da mucosa bucal que podem 
aparecer em associação ao uso de próteses removíveis, sendo as hiperplasias, as 
estomatites, as úlceras traumáticas e as candidoses as mais freqüentes30. 
A hiperplasia fibrosa inflamatória desenvolve em associação com as bordas de 
próteses mal adaptadas19, onde essas exercem pressão excessiva no fundo de fórnix30. 
Essa lesão apresenta-se como uma única ou múltiplas pregas de tecido conjuntivo 
hiperplásico, localizada entre o rebordo alveolar e a mucosa labial ou jugal, sendo mais 
prevalente em indivíduos do sexo feminino, entre 41 e 50 anos de idade31. 
A hiperplasia papilar imflamatória, que acomete principalmente o palato duro, 
está relacionada com próteses mal adaptadas, falta de higienização e com a utilização 
contínua da prótese pelo paciente30. Neville & Damn19 acreditam que essa lesão possa 
ser um dos componentes da sensação de queimação, que o indivíduo portador de 
prótese total sente na boca.  
No palato duro, pode ser observado, em alguns casos, um aumento volumétrico 
fibromucoso de forma variada, globoso ou papilar, indolor, de coloração rosa-pálido 
ou hiperêmico provocado por câmara de sucção em prótese total, sendo mais freqüente 
no sexo feminino, entre a quinta e sexta década de vida31. A excisão cirúrgica, assim 
como nas outras hiperplasias, pode ser o tratamento de escolha. A redução mecânica 
por meio do preenchimento gradativo da câmara de sucção mostra-se também 
efetiva19,31. 
Os traumatismos crônicos, próteses desadaptadas e relações oclusais 
insatisfatórias, são alguns fatores predisponentes ao aparecimento de estomatites30. A 
estomatite protética, que se caracteriza por ser uma reação inflamatória dos tecidos 
bucais que estão em contato com as próteses, é bastante comum em idosos e podem 
estar associada a quadros de candidose atrófica e queilite angular32. A estomatite 
induzida pelo uso de dentadura não mostra formação de placa, como nas demais 
candidoses, mas a proliferação de C. albicans na interface entre a mucosa e a prótese 
total provoca a inflamação da área33. O profissional deve considerar a possibilidade de 
que essa reação possa decorrer, também, pelo desenho incorreto da prótese, alergia a 
base da dentadura, ou a uma polimerização inadequada da resina acrílica19.  
A candidose é uma infecção fúngica que apresenta várias formas clínicas31. O 
agente etiológico, a Candida albicans, é um componente normal da microflora bucal, e 
cerca de 30 a 50% dos indivíduos simplesmente possuem o microorganismo em sua 
boca, sem evidência clínica de infecção19. A evidência clínica ou não depende 
basicamente de três fatores: do estado imunológico do hospedeiro, do meio ambiente 
da mucosa bucal e da resistência da C. albicans19. 
Arendorf & Walker34 citam o uso de próteses como sendo um fator favorecedor 
da presença e desenvolvimento de várias espécies de Candida, cujas colônias se 
mostram mais intensas nos indivíduos que tem o hábito de dormir com as mesmas. 
Rossie & Guggenheimer35 relatam ser a candidose uma infecção de múltiplas 
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manifestações, tendo, dentre outras causas, os longos tratamentos com antibióticos, 
falta de higienização, imunodeficiência e diabetes. 
A candidose apresenta-se clinicamente como uma membrana branca amarelada 
ou acinzentada, destacável à raspagem, de superfície irregular e brilhante, que recobre 
áreas extensas em forma de manto ou ainda pequenas áreas circulares ou puntiformes 
aglomeradas em áreas isoladas36. Quando essas membranas são destacadas, observa-se 
um leito ulcerado, muitas vezes sangrante. Este é o aspecto clínico clássico conhecido 
como lesão membranosa aguda. Muitas vezes essas membranas não estão presentes, 
dificultando dessa forma o diagnóstico. Nesse caso pode-se observar uma úlcera rasa e 
extensa na qual denominamos candidose atrófica36. Uma das manifestações da 
candidose atrófica se dá em nível da comissura labial. A presença de Candida sp na 
cavidade oral do paciente contamina a saliva que tende a se alojar nas comissuras 
labiais, sendo esse quadro mais acentuado em indivíduos idosos devido à perda de 
dimensão vertical de oclusão que ocorre com o avanço da idade37. 
A úlcera da queilite angular pode ter origem, além da infecção pela Candida sp, 
por uma carência vitamínica, principalmente a do complexo B31. São úlceras fissurais 
geralmente bilaterais, de leito hiperêmico, hemorrágico e halo eritematoso, podendo 
apresentar crosta e descamação19. 
O diagnóstico das candidoses em geral é clínico, podendo-se realizar a citologia 
esfoliativa para evidenciação do fungo31. O primeiro passo do tratamento é identificar o 
fator ou fatores etiológicos, e promover o afastamento e/ou controle desses36. A 
utilização de antifúngicos tópico e sistemicamente é um tratamento efetivo36. 
Próteses com bordas sobreextendidas e oclusão não balanceada podem também 
levar ao surgimento de úlceras traumáticas30,38, caracterizadas por um leito eritematoso, 
dolorido e muitas vezes sangrante31. Para o diagnóstico, a citologia esfoliativa fornece 
informações sobre benignidade da lesão, apesar de, em algumas circunstâncias poder 
apresentar células semelhantes às neoplásicas, em razão das alterações que ocorrem 
nas bordas da úlcera, pela proliferação do epitélio31. 
Outra entidade que pode acometer o paciente idoso é o líquen plano. 
Caracterizado por uma lesão branca mucocutânea com aspecto de placas localizadas, 
ou com algumas variações, atinge mais frequentemente a mucosa bucal36. Sua origem é 
desconhecida, embora tensão nervosa, estado emocional, iatrogenia medicamentosa e 
diabetes podem atuar como fatores desencadeantes ou predisponentes39. Não existe 
tratamento específico, mas os corticóides de uso tópico diminuem os sintomas de ardor 
ou queimação36. 
A herpes, apesar de cerca de 90% da população estar infectada pelo vírus que a 
causa (vírus do herpes simples), apenas 30% dos indivíduos apresentam maior 
tendência a manifestar a doença, principalmente com o aumento da temperatura 
ambiental ou orgânica, diminuição da resistência imunológica, estresse físico e 
emocional, deficiência nutricional, exposição excessiva ao sol, traumatismos físicos, 
entre outros11. As manifestações clínicas da doença são precedidas por sintomatologia 
inespecífica, como mal estar, febre, queimação, coceira ou formigamento, 
acompanhada de eritema. Após esse quadro, vesículas múltiplas que podem coalescer 
formando bolhas surgem. A semi-mucosa e a região próxima à comissura labial são os 
locais de maior incidência da lesão, que se rompem formando úlceras cobertas por uma 
crosta. O tempo de regressão da lesão é em torno de 7 a 15 dias40. 
A leucoplasia é caracterizada como sendo a lesão branca mais comum, que não se 
destaca com a raspagem31. Deve ser considerada não somente como entidade clínica, 
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mas pelo seu aspecto clínico e histopatológico41. Dessa forma, a leucoplasia pode ser 
classificada em grau I, quando a mancha branca é superficial, bem delimitada, lisa, 
homogênea e flácida e, apresenta hiperortoceratose e hiperparaceratose em grau leve 
ao exame histopatológico; como grau II, quando se apresenta elevada da mucosa, 
coloração branca, opalina ou acinzentada, superfície rugosa e consistente à palpação e 
apresenta histologicamente hiperceratose acentuada e, como grau III quando a lesão é 
branca, opalina ou acinzentada, elevada da mucosa, superfície dura e sulcada, 
puntiforme ou elevada e, histopatologicamente, apresenta papilomatose, além de 
hiperortoceratose e hiperparaceratose acentuadas31. A lesão afeta com maior 
predisposição homens a partir da quinta década de vida, geralmente única, de 
evolução lenta e tanto mais pronunciada quanto maior a constância do agente 
desencadeante, que pode estar relacionado com o arsenicismo crônico, sífilis, 
hormônios sexuais em excesso, tabaco, álcool, galvanismo bucal, bem como em 
situações de insuficiência renal crônica, quando surgem placas ceratóticas na mucosa42. 
Segundo Castro31, o palato, língua, mucosas jugal e retrocomissural e, semimucosa 
labilal inferior são os locais mais afetados.  
As leucoplasias são consideradas lesões cancerizáveis, sendo que as classificadas 
como grau III são as de maior poder de malignização, principalmente as que 
apresentam úlceras e fissuras31. A remoção cirúrgicacom margem de segurança é o 
tratamento de escolha na maioria dos casos19. 
A queilite actínica é uma alteração difusa e pré-maligna do vermelhão do lábio 
inferior, resultado da exposição excessiva ou em longo prazo aos raios ultravioleta. 
Afeta principalmente indivíduos do sexo masculino, de pele clara por volta da quinta 
década de vida19. Sua evolução é lenta, sendo que a atrofia da borda do vermelhão do 
lábio inferior é a primeira manifestação clínica. Á medida que a lesão progride, áreas 
ásperas e escamosas desenvolvem-se nas porções mais ressecadas do vermelhão. Com 
esta progressão, ulceração focal crônica pode se desenvolver em um ou mais locais, 
principalmente nos de trauma brando por causa de cigarro ou cachimbo. Tais 
ulcerações podem durar por meses ou, frequentemente, sugerir progressão para o 
carcinoma de células escamosas16,33. Muitas das alterações associadas à queilite actínica 
são irreversíveis. A utilização de bloqueadores solares e chapéus auxiliam na 
prevenção dessa degeneração. 
O carcinoma de células escamosas, normalmente bem diferenciado, desenvolve-
se em 6 a 10% dos casos de queilite actínica. Essa transformação raramente ocorre antes 
dos 60 anos de vida19. 
O câncer é uma doença sistêmica produzida por reprodução e desenvolvimento 
celulares anômalos, independentes do controle biológico e que, no seu curso natural, 
leva à morte31. O câncer de boca ocupa o 3° lugar em ocorrência dentre os cânceres 
humanos e, o mais freqüente, é o carcinoma espinocelular. Este é mais comum na semi-
mucosa labial inferior, no adulto branco do sexo masculino31. 
A lesão fundamental do carcinoma espiocelular é a úlcera, cuja característica 
principal é a ausência de halo inflamatório em virtude da não reação do organismo ao 
agente agressor31. O carcinoma espinocelular tem início no tecido epitelial de 
revestimento a partir de células da camada espinhosa, podendo evoluir em direção ao 
conjuntivo após romper a camada basal, ou para o exterior, pelo rompimento da 
superfície epitelial, dando origem à úlcera. Esse câncer, antes do rompimento da 
camada basal, é denominado carcinoma in situ19,31, apresentando-se clinicamente como 
uma mancha vermelha, branca ou úlcera aparentemente desprovida de uma causa, 
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mas que não cicatriza espontaneamente ou após terapêutica com colutórios e 
pomadas31. 
O câncer bucal diagnosticado no início de sua evolução pode ser curado em 
grande número de casos; nos casos avançados, extensos ou já disseminados, a chance 
de cura é praticamente nula36. Os profissionais da saúde devem estar sempre atentos as 
alterações bucais aparentemente inócuas, que podem passar despercebidas por serem 
mínimas, para poder detectar o tumor maligno o mais precocemente possível, 
contribuindo dessa forma na redução da mortalidade por câncer bucal36. 
É dever de todo aquele que trata com ser humano e que de alguma forma tenha 
possibilidade de vê-lo, palpá-lo, senti-lo, enfim, que tenha a oportunidade de examiná-
lo, assegurar a sanidade e higidez dos tecidos bucais, procurando alterações mínimas, 
insignificantes e inócuas aparentemente e tratá-las, a fim de que não se tornem mais 
um número na estatística dos mortos por câncer de boca. 
 
CONCLUSÃO 
 
 Verificou-se por meio da literatura uma variedade de lesões que acometem a 
cavidade bucal do idoso, sejam as patologias causadas por próteses mal adaptadas, 
como as diversas lesões benignas e as cancerizáveis. Nesse contexto, o cirurgião 
dentista tem papel fundamental na detecção de qualquer anormalidade que o idoso 
apresenta na cavidade bucal. O diagnóstico precoce possibilita um tratamento mais 
conservador. 
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